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Aim. To describe the characteristics of the patient with MI who is admitted to a hospital and to characterize the main diagnostic and treatment inter-
ventions in clinic.
Material and methods. This study is observational and the part of big international project. It includes a representative sample of patients with MI
admitted to 16 clinics in 13 regions of Russian Federation (Arkhangelsk region, Belgorod region, Bryansk region, Tver region, Saratov region, Rostov
region, Samara region, the Republic of Tatarstan, Perm region, Tyumen region, Khanty-Mansiysk Autonomous district, Kemerovo region, Altai region).
Patients were selected at random from among those experiencing a MI that were alive on the next morning after hospitalization. Enrollment took
place from June 2015 to August 2016. 
Results. Of 1,128 patients included in the study, 872 were male (77.3%) and 256 females. 21.4% of patients had a previous MI, 8.3% had
undergone PCI, and 2.2% CABG. Turning to cardiovascular risk factors, 46.2% of patients smoked prior to hospitalization, 34.6% were obese and
52.1% had a high cholesterol level. Only 40.0% of patients had no contact with the health care system within 12 months before the MI. Every fourth
patient (25.1%) had undergone dispensarisation within 12 months before MI, women significantly often than men (33.5% and 22.6%, p<0.001).
Initial revascularization was performed in 73.2% of patients, PCI was the initial revascularization attempt in 49.4% of patients, and PCI with stenting
in 46.7%.
Conclusion. Patient with a MI in Russian clinics is likely to have had a history of cardiovascular disease, and to have regular contact with the health care
system within 12 months before the development of cardiovascular event. We demonstrated the high rates of appropriate MI treatment, without sig-
nificant gender and age difference (except for thrombolysis), however, there is a reserve for increasing the proportion of patients who are undergoing
revascularization.
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Цель. Описать характеристики пациентов, госпитализированных с инфарктом миокарда (ИМ) и охарактеризовать основные диагностические
и лечебные мероприятия в клинике.
Материал и методы. Это наблюдательное исследование является частью крупного международного проекта. В исследование включена
репрезентативная выборка больных с ИМ, поступивших в 16 клиник в 13 регионах Российской Федерации (Архангельская область, Белго-
родская область, Брянская область, Тверская область, Саратовская область, Ростовская область, Самарская область, Республика Татарстан,
Пермский край, Тюменская область, Ханты-Мансийский автономный округ, Кемеровская область, Алтайский край). Пациенты были рандо-
мизированы из числа тех, кто поступил с ИМ, и был жив на следующее утро после госпитализации. Этап включения продолжался с июня
2015 г. по август 2016 г. 
Результаты. Из 1128 пациентов, включенных в исследование, 872 были мужского пола (77,3%) и 256 – женского. У 21,4% пациентов
был ИМ в анамнезе, у 8,3% – чрезкожные коронарные вмешательства (ЧКВ), и у 2,2% – аортокоронарное шунтирование. Что касается сер-
дечно-сосудистых факторов риска, то 46,2% пациентов курили до госпитализации, у 34,6% было ожирение, и у 52,1% – повышенный
уровень холестерина. Только 40,0% пациентов не имели контактов с системой здравоохранения в течение 12 мес до ИМ. Каждый четвертый
пациент (25,1%) прошел диспансеризацию в течение 12 мес до ИМ. Первичная реваскуляризация выполнена 73,2% пациентов, ЧКВ была
первичной попыткой реваскуляризации у 49,4% пациентов, а у 46,7% пациентов ЧКВ было со стентированием.
Заключение. Пациенты, госпитализируемые в клиники Российской Федерации с ИМ, имеют анамнез сердечно-сосудистых заболеваний и
частые контакты с системой здравоохранения в течение 12 мес до развития сердечно-сосудистого события. Продемонстрирована высокая
частота применения рекомендованных подходов к лечению ИМ, без существенных различий по полу и возрасту (за исключением тромбо-
лизиса), однако есть резерв для увеличения доли лиц, которым выполняется реваскуляризация.
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The Russian Federation is characterized by high
rates of cardiovascular mortality [1], which in turn
creates a significant economic burden [2]. The causes
are diverse, from social determinants of health, the
high prevalence of risk factors in population [3], and
weaknesses of the health care system [4]. A cor-
respondingly wide range of measures are needed,
including in the health care system. 
The management of myocardial infarction (MI)
has changed radically around the world in recent
Российская Федерация характеризуется высокими по-
казателями сердечно-сосудистой смертности [1], что, в
свою очередь, приводит к значительному экономическому
ущербу [2]. Причины этого многообразны и включают как
социальные детерминанты состояния здоровья и высокую
распространенность факторов риска в популяции [3], так
и недостатки функционирования системы здравоохране-
ния [4]. Соответственно, необходимо внедрение эффек-
тивных мер сохранения здоровья на всех уровнях, включая
систему здравоохранения.
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decades due to the introduction of percutaneous
coronary interventions (PCI) and thrombolysis (TL)
[5]. In order to increase the availability and quality of
medical care in patients with MI, the national priority
project "Health" [6] was launched in 2005, as well
as vascular program (since 2009) seeking to increase
the availability of high-tech medical care for MI and
stroke patients through the development of vascular
centers with revascularization facilities throughout
the country [7].
Against the background of these investments,
some positives changes were recorded, such as an
increase in the availability of PCIs and a decrease in
in-hospital mortality from MI [8], as well as a de-
crease in age-standardized death rates from MI from
2006 to 2015 by 13.9% [9]. 
Registries are widely used to evaluate the
processes of medical care at different stages. A num-
ber of registries of acute coronary syndrome
(ACS)/MI have been conducted in the Russian Fe-
deration. The largest registry to date – the Federal
registry of ACS, was launched in 2008 and already
in the first year 11,921 patients were included, but
it was retrospective, only hospital, and included an
analysis of medical records of discharged patients
[7,10]. This registry was used as a tool to evaluate
the effect of the vascular program on the quality of
medical care of patients with cardiovascular disease
[7]. There was also a series of multi-center registries
RECORD-1 (2007-2008), 2 (2009-2011) and 3
(2015) [11-13], RECORD-3 is prospective, follow-
ing up patients after discharge. Some registries of
patients with MI/ACS comprised a small number
of centers (e.g., 397 patients in the Moscow Re-
gion) [14] and enrolled patients at the time of their
first visit to the outpatient clinic after hospitalization
[15].
In order to find ways to further improve the quality
of medical care it is necessary to describe in detail
the entire pathway followed by patients suffering a
MI, from onset of symptoms through transport to
hospital, the nature and timeliness of their diagnosis
and treatment in the hospital, and then onwards du-
ring their post-discharge period and recovery. This
sort of longitudinal detail cannot be derived from
routine clinical records and is not available from any
of the registries that have already been established
in the Russian Federation. 
This article presents the data of the initial hospital
stage of the study. This study is part of a major inter-
national project "International Project on Cardiovas-
cular Disease in Russia (IPCDR) [100217]", aimed
at finding ways to reduce cardiovascular morbidity
and mortality.
Лечение инфаркта миокарда (ИМ) претерпело карди-
нальные изменения в течение последних десятилетий во
всем мире за счет внедрения в практику чрезкожных ко-
ронарных вмешательств (ЧКВ) и тромболизиса [5]. Для
обеспечения доступности и качества медицинской помощи
пациентам с ИМ в 2005 г. был запущен национальный
приоритетный проект «Здоровье» [6], а с 2009 г. – сосу-
дистая программа, направленная на повышение доступ-
ности высокотехнологичной медицинской помощи при
ИМ и инсульте за счет создания сосудистых центров с ре-
васкуляризацией по всей стране [7]. 
На фоне этих инвестиций были зафиксирован ряд по-
зитивных изменений, таких как увеличение доступности
ЧКВ и снижение госпитальной летальности от ИМ [8], а
также снижение стандартизованных по возрасту показате-
лей смертности от ИМ с 2006 по 2015 гг. на 13,9% [9]. 
Для оценки процессов оказания медицинской помощи
на разных этапах широко используются регистры. В Рос-
сийской Федерации проведен ряд регистров острого ко-
ронарного синдрома (ОКС)/ИМ. Крупнейший на сего-
дняшний день регистр – Федеральный регистр ОКС
стартовал в 2008 г., и уже за первый год в него были
включены 11921 пациент, однако он был ретроспектив-
ным, только госпитальным и включал анализ медицинской
документации уже выписанных пациентов [7, 10]. Этот ре-
гистр использовался как инструмент оценки мер по повы-
шению качества оказания медицинской помощи пациентов
с сердечно-сосудистой патологией [7]. Многоцентровыми
регистрами являлась серия регистров РЕКОРД-1 (2007-
2008), 2 (2009-2011) и 3 (2015) [11-13], регистр 
РЕКОРД-3 является проспективным с отслеживанием ам-
булаторного этапа. Некоторые регистры ИМ/ОКС включали
небольшое количество центров (например, 397 пациентов
клиники в Московской области) [14] и пациентов, заре-
гистрированных на момент их первого обращения в по-
ликлинику после госпитализации с ИМ [15]. 
Для поиска способов дальнейшего повышения качества
медицинской помощи необходимо детальное описание
всего процесса лечения пациентов, перенесших ИМ, от
появления симптомов до госпитализации, характер и свое-
временность диагностики и лечения в стационаре, а затем
– в период амбулаторного лечения после выписки. Такая
детализация не может быть получена из обычной клини-
ческой документации, и недоступна ни в одном из регист-
ров, которые уже были созданы в Российской Федерации.
В этой статье представлены данные начальной госпи-
тальной стадии исследования. Настоящее исследование
является частью крупного международного проекта «Inter-
national Project on Cardiovascular Disease in Russia (IPCDR)
[100217]», нацеленного на поиск способов снижения сер-
дечно-сосудистой заболеваемости и смертности.
Цель: описать «портрет» пациентов с ИМ, госпитали-
зируемых в стационары, включающий социально-демо-
графические характеристики, факторы риска, анамнез за-
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Aim: to describe the characteristics of the patient
with MI who is admitted to a hospital, including their
socio-demographic characteristics, gender differen-
ces, risk factors, medical history and contacts with
the health system in the 12 months before the MI,
as well as to characterize the main diagnostic and
treatment interventions in hospital.
Material and methods
The study protocol is described in detail in an ar-
ticle published in Welcome Open Research [16],
which includes all the tools used in the study (in-
cluding questionnaires) as supplements. This study
is observational and includes a representative sample
of patients with MI admitted to 16 clinics in 13 Re-
gions of Russian Federation (Arkhangelsk Region,
Belgorod Region, Bryansk Region, Tver Region, Sara-
tov Region, Rostov Region, Samara Region, the Re-
public of Tatarstan, Perm Region, Tyumen Region,
Khanty-Mansiysk Autonomous District, Kemerovo
Region, Altai Region). A detailed description of the
clinics included to the study is presented in the pro-
tocol paper [16]. Patients were selected at random
from among those experiencing a MI who were alive
on the next morning after hospitalization. Data on
hospitalization were collected and analyzed, as well
as data on all interactions with the healthcare system
and any treatment in the 12 months before and after
the MI. This article presents the characteristics of pa-
tients during the hospital stage and analysis of con-
tacts with the health care system in the 12 months
before enrollment. 
The main criteria for inclusion in the study were:
- hospitalization with confirmed diagnosis of MI on
the morning after admission;
- age 35-75, male and female;
- the patient was alive next day after hospitalization;
- resident in the region in which the hospital is sited.
The exclusion criteria were:
- participation in clinical trials at the moment of po-
tential inclusion (as such patients would likely be
receiving atypical care);
- patients transferred from other clinics if they have
been there more than 24 hours;
- MI occurring following surgery. 
The following approach was used to ensure a rep-
resentative sample. The central research team created
a list of random time points (date and time) for the
entire inclusion period. The first patient with a MI
who was hospitalized after this point was included
(they had to be alive on the next morning). If the
first patient could not be included into the study (died
or refused), the next hospitalized patient was in-
cluded. 
болеваний и контакты с системой здравоохранения в тече-
ние 12 мес до ИМ, а также дать характеристику основным
диагностическим и лечебным методам, которые были ис-
пользованы на стационарном этапе. 
Материал и методы
Протокол исследования детально описан в статье, опуб-
ликованной в журнале Wellcome Open Research [16], вклю-
чающей в качестве приложений все инструменты, исполь-
зованные в исследовании (в том числе, опросники).
Настоящее исследование является наблюдательным и вклю-
чает репрезентативную выборку пациентов с ИМ, госпита-
лизированных в 16 клиник в 13 регионах Российской Фе-
дерации (Архангельская область, Белгородская область,
Брянская область, Тверская область, Саратовская область,
Ростовская область, Самарская область, Республика Татар-
стан, Пермский край, Тюменская область, Ханты-Мансий-
ский автономный округ, Кемеровская область, Алтайский
край). Детальная характеристика клиник, включенных в ис-
следование, представлена в статье по протоколу исследо-
вания [16]. В исследование по специальной рандомиза-
ционной схеме включены пациенты с ИМ, которые были
живы на следующий день после госпитализации. Были со-
браны и проанализированы данные о госпитализации, а
также о взаимодействии с системой здравоохранения и
лечении в течение 12 мес до и 12 мес после ИМ. В настоя-
щей статье представлены характеристики пациентов на гос-
питальном этапе лечения, а также анализ контактов с си-
стемой здравоохранения в течение 12 мес до исследования. 
Основными критериями включения в исследование
были:
- госпитализация с ИМ, диагноз которого был подтвержден
на следующее утро после поступления в стационар;
- возраст 35-75, мужской и женский пол;
- пациент был жив на следующий день после госпитали-
зации;
- проживание в данном регионе/области.
Критериями исключения были:
- участие в клинических исследованиях на момент включе-
ния (вследствие отсутствия стандартного подхода к ве-
дению пациентов);
- пациенты, переведенные из других клиник, если они на-
ходились там более 24 ч;
- ИМ, развившийся после хирургического вмешательства.
Для обеспечения репрезентативности выборки паци-
ентов использовали следующий подход: центральной ис-
следовательской командой был создан список случайных
временных точек (дата и время) на весь период включе-
ния. Включали первого пациента, который был госпита-
лизирован с диагнозом ИМ после рандомизационной вре-
менной точки (при условии, что он был жив на следующее
утро). Если первый пациент не мог быть включен в иссле-
дование (умер или отказался), то в исследование вклю-
чался следующий госпитализированный пациент. 
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Enrollment took place from June 2015 to August
2016. The patients flow chart is presented on the fig. 1.
At the hospital stage, data collected included the
following: reasons for inclusion, informed consent,
questionnaire on hospital treatment, and a hospital
record extract. 
The questionnaire included the patient’s socio-
economic status, characteristics and time of first
symptoms, actions taken by the patient after symp-
toms appeared, including delay in seeking medical
care; medical history, including diseases and risk fac-
tors; contacts with the health system in the 12
months prior to the MI, including use of the dispen-
sarisation (a system of medical check-ups designed
to identify signs of disease at an early stage).
Data extracted from hospital records included fol-
lowing: type and time of admission to a hospital and
electrocardiography (ECG) results, diagnostic tests
(echocardiography (ECHO), troponin, lipids, coronary
angiography (CAG)), and treatment (revasculariza-
tion, medications, recommendations for discharge).
The study was approved by the Ethical Committees
of the National Research Center for Preventive Medi-
cine (01-04/15 on the 03.02.2015) and the London
School of Hygiene and Tropical Medicine, London,
Включение пациентов проводили в период с июня 
2015 г. по август 2016 г. Схема представлена на рис. 1.
При опросе пациентов уточняли его социально-эконо-
мический статус, характеристики и время возникновения
первых симптомов, действия пациентов при возникнове-
нии симптомов, включая задержку обращения за помо-
щью; анамнез заболеваний и факторов риска, контакты с
системой здравоохранения в течение 12 мес, включая про-
хождение диспансеризации (система медицинского об-
следования, предназначенная для выявления признаков
заболевания на ранней стадии). 
При заполнении экспертной карты проводили выкопи-
ровку следующих данных: варианта поступления в стацио-
нар и времени, результатов электрокардиографии (ЭКГ),
диагностических обследований [эхокардиографии (ЭХО-
КГ), тропонина, липидов, коронароангиорафии (КАГ)],
лечения (реваскуляризация, медикаментозная терапия,
рекомендации при выписке).
Исследование одобрено Этическими комитетами ФГБУ
«НМИЦ ПМ» Минздрава России (01-04/15 от
03.02.2015) и Лондонской школы гигиены и тропической
медицины, Лондон, Великобритания (№9993 от 1 июня
2015 г.). Все участники исследования подписали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании, включая
доступ к медицинской документации. 
Figure 1. Data collection scheme 
Рисунок 1. Схема сбора данных
Patients with MI included in the study 





The patient died, there was no survey 





The patient died before discharge 
Пациент умер до выписки
(n = 6)
Copying the case history 
Выкопировка истории болезни
(n = 1128)
Data collection at the hospital stage of the study included filling out for each patient: form of inclusion, informed consent, hospital questionnaire and expert card from the
medical history
Сбор данных на госпитальном этапе исследования включал заполнение на каждого пациента: формы включения, информированного согласия, госпитального
опросника и экспертной карты из истории болезни
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UK (number 9993 on the 1st of June 2015). All study
participants signed informed consent to take part in
the research, including access to medical records.
Statistical analysis was conducted using Stata/SE
15.1. Standard descriptive statistics were calculated,
and nominal quality indicators were presented in ab-
solute values and percentages of the total number
of patients (percentage was determined from the
number of persons for whom the corresponding do-
cumentation item was filled). Comparison of cate-
gorical parameters was carried out using the Pearson
χ2 criterion. The Mann-Whitney nonparametric cri-
teria (U-test) was used for variables that were not
normally distributed. Comparison of categorical in-
dicators in small samples was carried out with the
help of a precise Fisher criterion. The differences were
considered to be significant at p<0.05.
Results
General characteristics of patients with MI
Characteristics of the patients included are pre-
sented in table 1. 
Of the 1140 patients enrolled in the study, 882
were male (77.4%), and 22.6%, respectively, fe-
male. The average age of the patients was 59 years
(95%CI 58.3-59.2), with women significantly older
than men (62 and 57 years, p <0.001).
Overall, 21.4% of patients had a history of MI,
and a stroke/transient ischemic attack (TIA) – in
9.7% (Table 2). Diabetes mellitus (DM) in history
was statistically and significantly more often in
women than men. 46.2% of patients smoked prior
to hospitalization with MI, 34.6% had obesity and
52.1% had hypercholesterolemia (GCHS).
Only 41.0% of patients had no contact with the
health care system for 12 months before MI 
(Table 3). Within 12 months, 21.9% of the patients
consulted the doctor with complaints of heart pain. 
Every fourth patient (25.1%) underwent medical
examination for 12 months before MI. Fig. 2 shows
that the most frequent variant of hospitalization of
patients with MI was direct hospitalization through
ambulance (64.0%). Table 4 presents the main di-
Полученные данные обработаны в программе Stata/SE
15.1, использовались стандартные методы описательной
статистики: номинальные качественные показатели были
представлены в абсолютных значениях и процентных от-
ношениях от общего числа пациентов (процент опреде-
ляли от количеств лиц у которых был заполнен соответ-
ствующий пункт документации). Сравнение качественных
показателей проводилось с помощью критерия χ2 Пирсона.
Для сравнения непрерывных величин при неправильном
распределении показателя использовался непараметри-
ческий критерий Манна-Уитни (U-критерий). Сравнение
качественных показателей малых выборок проводилось с
помощью точного критерия Фишера. Различия считались
статистически значимыми при р<0,05.
Результаты
Общие характеристики пациентов с ИМ
Характеристики включенных пациентов, представлены
в табл. 1. 
Из 1140 пациентов, включенных в исследование, 882
были мужского пола (77,4%), а 258 (22,6%) – женского.
Средний возраст пациентов составил 59 лет [95% дове-
рительный интервал (95%ДИ) 58,3-59,2], причем, жен-
щины были статистически значимо старше мужчин (62 и
57 лет; р<0,001). 
В целом у 21,4% пациентов уже был ИМ в анамнезе, а
инсульт/транзиторная ишемическая атака (ТИА) – у 9,7%
(табл. 2). Статистически значимо чаще у женщин, чем у
мужчин в анамнезе был сахарный диабет (СД). Существен-
ная часть пациентов курили до госпитализации с ИМ,
имели ожирение и гиперхолестеринемию (ГХС). 
Только 41,0% пациентов не имели никаких контактов
с системой здравоохранения в течение 12 мес до ИМ 
(табл. 3). В течение 12 мес обращались к врачу с жалобами
на боли в сердце 21,9% пациентов. 
Каждый четвертый пациент (25,1%) прошел диспан-
серизацию в течение 12 мес до ИМ. На рис. 2 показано,
что самым частым вариантом госпитализации пациентов
с ИМ была прямая госпитализация через скорую меди-
цинскую помощь (СМП) – 64,0%. В табл. 4 представлены
основные диагностические и лечебные мероприятия на
госпитальном этапе лечения ИМ. ЭХО-КГ была выполнена
97,3% пациентов, КАГ – 80,6%, кардиомаркеры были
Parameter / Параметр                                                                                                                           Men / Мужчины        Women / Женщины         Total / Общее
Age, years / Возраст, лет                                                                                                                                                        58 (57.2-58.2)                    62 (61.5-63.3)***                  59 (58.3-59.2)
Higher education (completed or incomplete), n (%)                                                                                                          221 (26.3)                                 61 (24.8)                               282 (25.9)
Высшее образование (завершенное или неполное), n (%)                                                                                                   
Disability before myocardial infarction, n (%) / Наличие инвалидности до ИМ, n (%)                                          164 (19.5)                                64 (26.1)*                             228 (21.0)
*p<0.05, ***p<0.001 compared to men
*p<0,05, ***p<0,001 по сравнению с мужчинами
Table 1. Socio-demographic characteristics of patients with myocardial infarction
Таблица 1. Социально-демографические характеристики пациентов с ИМ
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agnostic and treatment activities at the hospital stage
of treatment of MI. ECHO-CG was performed in
97.3% of patients, CAG – 80.6%, cardiomarkers
were identified in 100% of patients with MI. Tro-
ponin was measured in 73.7% of patients.
Primary revascularization was performed in
73.2% of patients, including PCI – 49.4%. The over-
all incidence of revascularization among men was
significantly higher than among women. With regard
to the frequency of PCI and PCI with stenting, no
определены у 100% пациентов с ИМ. Тропонин был из-
мерен у 73,7% пациентов.
Первичная реваскуляризация была выполнена 73,2%
пациентов, в том числе, ЧКВ – 49,4%. Общая частота ре-
васкуляризации среди мужчин оказалась статистически
значимо выше, чем среди женщин. В отношении частоты
выполнения ЧКВ и ЧКВ со стентированием ни гендерных,
ни возрастных различий выявлено не было. Различие в ча-
стоте реваскуляризации было обусловлено разницей в ча-
стоте выполнения тромболизиса. 
Diseases / interventions before myocardial infarction                                                                           Men                                  Women                                Total 
Заболевания / вмешательства до ИМ в истории болезни                                                       Мужчины                         Женщины                          Общее
Diseases/interventions / Болезни/интервенции
Myocardial infarction / Предыдущий ИМ, n (%)                                                                                                               193 (21.0)                                 47 (18.6)                               240 (21.4)
PCI / ЧКВ, n (%)                                                                                                                                                                             76 (8.8)                                     17 (6.7)                                   93 (8.3)
CABG / АКШ, n (%)                                                                                                                                                                      20 (2.3)                                      5 (2.0)                                    25 (2.2)
Angina pectoris / Стенокардия, n (%)                                                                                                                                  318 (37.9)                               101 (41.2)                             419 (38.6)
Stroke or TIA / Инсульта или ТИА, n (%)                                                                                                                                71 (8,6)                                  32 (13.5)*                               103 (9.7)
Diabetes / Сахарный диабет, n (%)                                                                                                                                       113 (13.2)                              85 (33.6)***                           198 (17.8)
Risk factors / Факторы риска
Smoking now / Курение в настоящее время, n (%)                                                                                                         450 (57.3)                               22 (9.3)***                             472 (46.2)
Smoking in the past / Курение в прошлом, n (%)                                                                                                             185 (23.6)                               20 (8.5)***                             205 (20.8)
Obesity (BMI≥30 kg/m2) / Ожирение (ИМТ≥30 кг/м2), n (%)                                                                                 246 (30.7)                            111 (48.1)***                          357 (34.6)
HCs (≥5 mmol/l according to the first analysis in the clinic)
ГХС (≥5 ммоль/л по первому анализу в клинике), n (%)                                                                                           351 (51.1)                               114 (55.6)                             461 (52.1)
*p<0.05, ***p<0.001 compared to men
IM – myocardial infarction, PCI – percutaneous coronary intervention, CABG – Coronary Artery Bypass Grafting, TIA – transient ischemic attack, BMI – body mass index, HCs – hypercholesterolemia
*p<0,05, ***p<0,001 по сравнению с мужчинами
ИМ – инфаркт миокарда, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, АКШ – аорто-коронарное шунтирование, ТИА – транзиторная ишемическая атака, ИМТ – индекс массы тела, ГХС – ги-
перхолестеринемия
Table 2. Medical history of cardiovascular diseases, diabetes mellitus and risk factors in patients with myocardial infarction
Таблица 2. Анамнез сердечно-сосудистых заболеваний, сахарного диабета и факторов риска у пациентов с ИМ
Parameter / Параметр                                                                                                            Men                    Women                   < 60                    60-75                  Total
                                                                                                                                                   Мужчины           Женщины           years/лет           years/лет                Все
Visits to physicians with similar complaints (heart pain)
Обращения к врачу со сходными симптомами (боль в сердце), n (%)                                  187 (22.6)                72 (29.5)*                92 (17.6)            167 (30.4) †††         259 (24.1)
Visits to the polyclinic / Посещения поликлиники, n (%)                                                               428 (50.7)             177 (71.4)***           263 (49.3)             342 (61.2)†           605 (55.4)
Hospitalization / Госпитализации, n (%)                                                                                              136 (16.1)                 44 (17.7)                 72 (13.5)              108 (19.3) †           180 (16.5)
Emergency care calls / Вызовы СМП, n (%)                                                                                         147 (17.5)                 56 (22.7)                 79 (14.9)             124 (22.3) ††          203 (18.7)
Dispensarisation /Диспансеризация, n (%)                                                                                        191 (22.6)               83 (33.5)**              126 (23.6)              148 (26.5)            274 (25.1)
No contact with the health care system
Отсутствие контактов с системой здравоохранения, n (%)                                                          372 (45.3)              65 (26.8)***             240 (46.1)            197 (36.2) ††          437 (41.0)
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 in comparison with the men; †p<0.05, ††p<0.01, †††p<0.001 in comparison with patients younger than 60 years 
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 по сравнению с мужчинами; †p<0,05, ††p<0,01, †††p<0,001 по сравнению с пациентами моложе 60 лет
СМП – скорая медицинская помощь
Table 3 Contacts with the health care system for 12 months before myocardial infarction
Таблица 3. Контакты с системой здравоохранения в течение 12 мес до ИМ
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gender or age differences were identified. The dif-
ference in the frequency of revascularization was due
to the difference in the frequency of TL.
The average stay in the clinic for those to whom
the initial PCI was performed was 11.4 days (95%CI
11.1-11.7), while those who were not followed up
by the PCI at the clinic were 13.6 days (95%CI
У тех, кому была выполнена первоначальная ЧКВ, сред-
нее пребывание в клинике составило 11,4 дня (95%ДИ
11,1-11,7), в то время как те, кому ЧКВ не выполнили,
провели в клинике 13,6 дней (95%ДИ 13,00-14,2). Во
время госпитализации 41 пациент умер (те, кто умер в
первый день пребывания в больнице, не были включены
в исследование). 
Figure 2. Hospital admission types for patients with myocardial infarction
PCI – percutaneous coronary intervention
Рисунок 2. Канал госпитализации пациентов с ИМ
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, СМП – скорая медицинская помощь
Direct hospitalization by Ambulance
Прямая госпитализация по СМП
Transfer to PCI clinic from no-PCI-clinic





Admitted for another reason
Поступившие по другим причинам
Other
Другие







% of patients /% пациентов
Parameter / Параметр                                                                                                               Men               Women             < 60               60-75               Total               n
                                                                                                                                                       Мужчины      Женщины    years/лет      years/лет             Все
Diagnostics/Диагностика
ECHO / ЭХО-КГ, n (%)                                                                                                                                   842 (96.8)          254 (99.2)       532 (97.3)        564 (97.4)        1096 (97.3)       1126
CAG / КАГ, n (%)                                                                                                                                             709 (81.5)          197 (77.6)       451 (82.5)        455 (78.9)         906 (80.6)        1124
Cardiac biomarkers (all) / Кардиомаркеры (все), n (%)                                                                     872 (100)           256 (100)         548 (100)          580 (100)         1128 (100)       1128
Troponin (total) / Тропонин (все), n (%)                                                                                                 627 (71.9)         204 (79.7)*      393 (71.7)        438 (75.5)         831 (73.7)        1128
High-sensitivity troponin S / Высокочувствительный тропонин S, n (%)                                          21 (3.4)                  8 (4)                12 (3.1)              17 (3.9)              29 (3.5)            828
High-sensitivity troponin T / Высокочувствительный тропонин T, n (%)                                        103 (16.4)           31 (15.4)          65 (14.9)           69 (17.6)          134 (11.9)         828
Treatment/Лечение
Initial revascularization (any) / Первичная реваскуляризация (любая) /, n (%)                         614 (75.0)         157 (66.8)*      399 (77.2)       372 (69.3)††       771 (73.2)        1054
PCI / ЧКВ, n (%)                                                                                                                                              404 (49.3)          117 (49.8)       251 (48.6)        270 (50.2)         521 (49.4)        1055
Initial Revascularization PCI with stenting / ЧКВ со стентированием, n (%)                                   386 (47.3)          108 (46.4)       243 (47.4)        250 (46.5)         493 (46.7)        1049
PCI, drug-eluting stent, n (%) / ЧКВ, стент с лекарственным покрытием                                     163 (20.0)           57 (24.6)         103 (20.1)        117 (21.8)         220 (21.0)        1049
Initial Revascularization Thrombolysis / ТЛ, n (%)                                                                                   203 (24.8)         38 (16.2)**       143 (27.7)       98 (18.2)†††        241 (22.8)        1055
Initial Revascularization thrombolysis before hospital
Догоспитальный ТЛ, n (% from all thrombolysis)                                                                                    75 (37.3)             16 (43.2)          51 (35.7)           40 (41.7)            91 (38.1)           239
*p<0.05, **p<0.01 compared with men; ††p<0.01, †††p<0.001 compared with patients younger than 60 years 
ECHO – echocardiography, CAG – coronary angiography, PCI – percutaneous coronary intervention
*p<0,05, **p<0,01 по сравнению с мужчинами; ††p<0,01, †††p<0,001 по сравнению с пациентами моложе 60 лет
ЭХО-КГ – эхокардиография, КАГ – коронарография, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, ТЛ – тромболизис
Table 4. Main diagnostic and therapeutic measures at the hospital stage of MI treatment
Таблица 4. Основные диагностические и лечебные меры на госпитальном этапе лечения ИМ
Hospital Stage of Myocardial Infarction Treatment in Russia
Госпитальный этап лечения инфаркта миокарда в России
482 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2018;14(4) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2018;14(4)
13.00-14.2). During hospitalization, 41 patients
died (those who died on the first day of hospitaliza-
tion were not included in the study).
Discussion
This study has a number of features that distin-
guish it from previously conducted ACS registries in
the Russian Federation. The inclusion/exclusion cri-
teria and the order of inclusion were significantly dif-
ferent. Unlike previous registries (Federal registry,
RECORD, LIS-3, etc.) [10,17,18], which were ACS
registries, this study included only patients with MI
confirmed the day after hospitalization. In addition,
the study had age limitations and did not include pa-
tients older than 75 years. Previous studies, as a rule,
envisaged the sequential inclusion of patients with
ACS, while in this study a sample randomly sampled
was used. Differences in study design may partly ex-
plain differences in the results. 
The Federal registry was retrospective and included
only an analysis of the medical history [10], there
was no contact with the patient. The RECORD-3
registry has similar characteristics to the present
study, including the assessment of outcomes at 
6 and 12 months after hospital discharge, and the
inclusion in this registry was only slightly earlier than
in this study (April-May 2015) by sequentially in-
cluding all patients in for 1 month in 47 hospitals
(n=2370) [11]. To date, the results of 6 months of
observation have been published [17]. However, this
was also a registry of ACS and only 55% of the pa-
tients included in the discharge were diagnosed with
MI [11]. The LIS-3 registry was conducted in one of
the clinics in the Moscow Region and included all
patients with ACS (397) hospitalized in 2013-2015,
which was also generally somewhat earlier than the
main period of inclusion in this study [14].
The study has a number of limitations. It includes
mainly large clinics (regional and city hospitals), but
to date, patients with MI should mainly be treated in
large clinics and vascular centers. The present study
included patients from 13 regions, which cannot be
considered fully representative of the country. 
In our study, the mean age of patients was 59
years, as there were age restrictions as inclusion cri-
teria. The proportion of women was 22.7%. There
were no age restrictions in RECORD-3 and the mean
age of its patients was 64.6, and the proportion of
women 39% [11]. In the single-center outpatient
registry in Moscow, the mean age of patients was
70 years [15], and the LIS-3 registry – 66 years,
while the proportion of women was 44,6% [18]. 
In our study the difference in the mean age be-
tween males and females was 4 years and in
Обсуждение
Настоящее исследование имеет ряд особенностей,
отличающих его от ранее проведенных регистров ОКС в
Российской Федерации. Значимо отличались критерии
включения/исключения и порядок включения в иссле-
дование. В отличие от ранее проведенных регистров
(Федерального регистра, РЕКОРД, ЛИС-3 и др.)
[10,17,18], которые были регистрами ОКС, в данное ис-
следование включали только пациентов с ИМ, подтвер-
жденным на следующий день после госпитализации.
Кроме того, в исследовании имелись возрастные
ограничения, и в него не включали пациентов старше
75 лет. Предыдущие исследования, как правило, пред-
усматривали последовательное включение пациентов с
ОКС, в то время как в настоящем исследовании была
использована выборка, сформированная случайным об-
разом. Различия в дизайне данного исследования и ре-
гистров ОКС может частично объяснять различия в по-
лученных результатах. 
Федеральный регистр был ретроспективным и вклю-
чал только анализ истории болезни [10], контакта с па-
циентом не было. Регистр РЕКОРД-3 имеет схожие ха-
рактеристики с настоящим исследованием, включая
оценку исходов через 6 и 12 мес после выписки из ста-
ционара, и включение в этот регистр проводилось лишь
немного раньше, чем в настоящем исследовании
(апрель-май 2015 г.) путем последовательного включе-
ния всех пациентов в течение 1 мес в 47 стационарах
(n=2370) [11]. На сегодняшний день опубликованы ре-
зультаты 6 мес наблюдения [17]. Однако это также был
регистр ОКС, и лишь у 55% включенных пациентов при
выписке был диагноз ИМ [11]. Регистр ЛИС-3 прово-
дился в одной из клиник Московской области, и в него
включались все пациенты с ОКС (397), госпитализиро-
ванные в 2013-2015 гг., что также было в целом не-
сколько раньше основного периода включения в настоя-
щее исследование [14]. 
Исследование имеет ряд ограничений. В него, преиму-
щественно, включены крупные клиники (областные и го-
родские больницы), но сегодня пациенты с ИМ и должны
лечиться, в основном, именно в крупных клиниках и сосу-
дистых центрах. Исследование включало пациентов из 13
регионов, что нельзя считать полностью репрезентативным
для страны. 
Средний возраст пациентов в исследовании составил
59 лет, так как были возрастные ограничения по критериям
включения. Доля женщин была 22,7%. В регистре 
РЕКОРД-3 не было возрастных ограничений, и средний
возраст пациентов был 64,6, а доля женщин – 39% [11].
В одноцентровом амбулаторном регистре г. Москвы сред-
ний возраст пациентов составил 70 лет [15], а в регистре 
ЛИС-3 – 66 лет, доля женщин – 44,6% [18]. 
В настоящем исследовании различие среднего возраста
мужчин и женщин составило 4 года, а в регистре 
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RECORD-3 female patients were 10 years older than
males [19], similar to the age difference in male and
female patients in PROFILE-MI [15]. It is obvious that
the mean age of patients and proportion of women
are interrelated parameters; the limitation of the age
as inclusion criteria in this study largely determined
why we had a younger mean age of patients and a
smaller proportion of females.
A significant share of the patients had a cardio-
vascular history: 21.4% of patients had a MI in the
past, 38.6% had a history of angina, 8.3% had un-
dergone a PCI, 2.2% had undergone a coronary ar-
tery bypass grafting (CABG), 8.8% had suffered
stroke or TIA, and 17.8% of patients had a history
of DM. It is important to note that despite the signi-
ficant difference in age (4 years) between males and
females, there were no significant differences in coro-
nary history and procedures (MI, angina, PCI, CABG).
At the same time, females were more significantly to
have a history of stroke, and there was also a signif-
icant difference in the prevalence of DM (33.6% and
13.5%, respectively). In this RECORD-3 [11], the
proportion of patients who had a history of MI or
angina was higher (33% and 62%); and the prob-
ability of having undergone an intervention on the
coronary arteries (PCI+CABG – 11%), stroke (7%)
and DM (19%) was similar. In the outpatient PRO-
FILE-MI registry, with its significantly higher mean
age of patients, a history of coronary heart disease
was recorded in 29%, with 28% reporting DM [15].
In the single-center registry LIS-3, the proportion of
patients with a history of MI was comparable to that
in our study, at 18.4%, although a history of angina
was lower (20.7%), stroke was 9.6%, DM was 25%
[18]. Thus, the various registry studies differ in the
characteristics of the patients, but in general, a sub-
stantial proportion in any of these studies has a pre-
vious cardiac history, and many have a history of DM,
especially among women. 
Patients with MI were characterized by an unfa-
vorable profile of cardiovascular risk factors. Elevated
cholesterol was found in 52.1% of patients without
significant gender differences. 57.3% of men and
9.3% of women smoked, obesity was found in every
third patient, more frequently in females.
A significant proportion of patients with MI were
in contact with the health care system for 12 months
before MI. At the same time, 45.3% of men and
26.8% of women did not seek medical help within
12 months before MI. In the single-center outpatient
PROFILE-MI registry, 50% of patients visited medical
facilities for 2 years before MI, about 30% of pa-
tients did not seek medical help [15]. In the LIS-3
registry, 23.8% of patients did not seek medical help
РЕКОРД-3 средний возраст пациентов женского пола был
на 10 лет больше, чем у мужчин [19], аналогичное разли-
чие в возрасте было получено в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ
[15]. Очевидно, что средний возраст пациентов и доля
женщин – это взаимосвязанные параметры, ограничение
возраста включения в настоящем исследовании в значи-
тельной степени определило и более молодой средний
возраст пациентов, и меньшую долю женщин. 
У значительной доли пациентов в данном исследова-
нии оказался сердечно-сосудистый анамнез: ИМ пере-
несли в прошлом 21,4% пациентов, стенокардию имели
38,6%, ЧКВ – 8,3%, АКШ – 2,2%, инсульт или ТИА пе-
ренесли 8,8%, а СД в анамнезе имели 17,8% больных.
Важно отметить, что, несмотря на существенную и значи-
мую разницу в возрасте (4 года) между мужчинами и
женщинами, значимых различий в отношении коронар-
ного анамнеза (ИМ, стенокардия, ЧКВ, АКШ) не было. В
то же время женщины значимо чаще, чем мужчины,
имели в анамнезе инсульт, также была выявлена суще-
ственная разница частоты СД в анамнезе (33,6% и
13,5%, соответственно). В регистре РЕКОРД-3 [11] доля
пациентов, имевших в анамнезе ИМ или стенокардию,
была выше (33% и 62%), а вероятность наличия в анам-
незе вмешательства на коронарных артериях (ЧКВ+АКШ
– 11%), инсульта (7%) и СД (19%) – сходной. В амбу-
латорном регистре ПРОФИЛЬ-ИМ с существенно боль-
шим средним возрастом пациентов частота ишемической
болезни сердца в анамнезе была 29%, а СД – 28% [15].
В одноцентровом регистре ЛИС-3 доля лиц с перенесен-
ным ИМ была сопоставимой – 18,4%, со стенокардией
в анамнезе ниже – 20,7%, инсультом – 9,6%, СД – 25%
[18]. Таким образом, в регистровых исследованиях по-
лучена вариабельность сердечно-сосудистого анамнеза,
но в целом это пациенты, уже имеющие коронарный
анамнез, и со значительной долей лиц с СД, особенно
среди женщин. 
Пациенты с ИМ характеризовались неблагоприятным
профилем факторов риска. ГХС выявлена у 52,1% паци-
ентов без значимых гендерных различий. Курили 57,3%
мужчин и 9,3% женщин, ожирение выявлено у каждого
третьего пациента. 
Значительная доля пациентов с ИМ находилась в кон-
такте с системой здравоохранения в течение 12 мес до
ИМ. В то же время 45,3% мужчин и 26,8% женщин не
обращались за медицинской помощью в течение 12 мес
до ИМ. В одноцентровом амбулаторном регистре 
ПРОФИЛЬ-ИМ 50% пациентов в течение 2 лет до ИМ по-
сещали лечебные учреждения, около 30% пациентов за
медицинской помощью не обращались [15]. В регистре
ЛИС-3 23,8% пациентов не обращались за медицинской
помощью в течение 2 лет до госпитализации по поводу
ИМ [18]. Женщины значимо чаще обращались за всеми
видами медицинской помощи по сравнению с мужчи-
нами. Диспансеризацию в течение 12 мес до ИМ прошли
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for 2 years prior to hospitalization for MI [18].
Women significantly more often applied for all kinds
of medical assistance than men. 22.6% of men and
33.5% of women underwent medical examination
for 12 months before MI. Thus, a significant pro-
portion of patients were in contact with the health
care system, which determines the possibility of pre-
venting MI.
In this study, the main mode of admission was
direct via an ambulance (64%), the second main
road, involving transfer from another clinic (non-PCI
clinic to PCI-center, or 21.5%). In RECORD-3 registry,
similar results were obtained: the most common
route to admission was via an ambulance (62%)
[11], and then transfer from another clinic, covering
15% of all hospitalizations. 
In our study, patients were characterized by high
utilization of diagnostic tests. Moreover, there were
minor gender (only troponin rate) and no age dif-
ferences in the frequency of using diagnostic me-
thods. In RECORD, echocardiography was performed
in 87% of patients with ST-elevated ACS (STEACS),
CAG in 70%, and troponin level was determined in
76% [11], similar to the results of our study. How-
ever, in RECORD-3 registry there were gender differ-
ences in the frequency of CAG (74.2% of males and
57.7% of females) [19].
In the present study, it was shown that 73.2% of
patients had revascularization, women were signifi-
cantly less likely than men, and patients aged 60-75
years were significantly less likely than younger ones. 
In the RECORD-3 registry, reperfusion treatment
in STEACS was performed in 68%, 4 patients [11].
PCI was carried out in 49.4% of patients with MI;
there were no differences by gender or age. In
RECORD-3, among patients with STEACS, any PCI
was performed in 55% of patients, with the fre-
quency among males significantly greater than for
females (58.7%, and 44.5%) [19]. In LIS-3, PCI
was performed in 24.2% of patients [18]
In this study, the significant difference in the fre-
quency of revascularization by gender and age seem
to relate to the difference in the frequency of throm-
bolysis, which was performed in 22.8% of patients,
for men significantly more often than for women
and more often in the age group less than 60 years
compared with older patients. In RECORD-3 registry,
in the STEACS group, thrombolysis was performed
in 32% of patients [11], significantly more often in
males than females (36.3% versus 23.4%, respec-
tively) [19]. In LIS-3, thrombolysis was performed
in the hospital in 23% of patients. 
A significant proportion of patients did not un-
dergo reperfusion therapy (28.8%). In other words,
22,6% мужчин и 33,5% женщин. Таким образом, значи-
тельная доля пациентов находилась в контакте с системой
здравоохранения, что определяет возможности профи-
лактики ИМ.
В настоящем исследовании основным каналом госпи-
тализации являлась прямая госпитализация через СМП
(64%), вторым по частоте каналом – перевод из другой
клиники (21,5%). В регистре РЕКОРД-3 получены сходные
данные о том, что основной канал госпитализации – это
СМП, 62% [11], а перевод из другой клиники составляет
15% всех госпитализаций. 
Пациенты анализируемого исследования характери-
зовались высоким охватом диагностических обследо-
ваний. Причем, гендерных и возрастных различий в ча-
стоте использования диагностических методов не было
(за исключением тропонинового теста). По данным ре-
гистра РЕКОРД-3 у 87% пациентов с острым коронарным
синдромом с подъемом сегмента ST (ОКСпST) в стацио-
наре выполнена эхокардиография (ЭхоКГ), у 70% – ко-
ронарография, тропонин определен у 76% пациентов,
что сходно с результатами настоящего исследования.
Однако в регистре РЕКОРД-3 были гендерные различия
в частоте выполнения КАГ (74,2% мужчин и 57,7% жен-
щин) [19]. 
В настоящем исследовании показано, что реваску-
ляризация была выполнена 73,2% пациентов, женщи-
нам значимо реже, чем мужчинам, пациентам в воз-
расте 60-75 лет статистически значимо реже, чем более
молодым. 
В регистре РЕКОРД-3 реперфузионное лечение при
ОКСпST выполнено 68%,4 пациентам [11]. ЧКВ было про-
ведено 49,4% пациентов с ИМ без гендерных и возраст-
ных различий. В регистре РЕКОРД-3 при ОКСпST любое
ЧКВ было проведено 55% пациентов, причем, мужчинам
статистически значимо чаще, чем женщинам (58,7%, и
44,5%) [19]. В исследовании ЛИС-3 ЧКВ было выполнено
24,2% пациентов [18].
В данном исследовании значимое различие частоты ре-
васкуляризации в гендерных и возрастных группах было
обусловлено разницей в частоте выполнения тромболи-
зиса, который был выполнен 22,8% пациентов, мужчинам
статистически значимо чаще, чем женщинам, и чаще в воз-
растной группе менее 60 лет по сравнению с более стар-
шими по возрасту пациентами. В регистре РЕКОРД-3 при
ОКСпST тромболизис был выполнен 32% пациентов [11],
статистически значимо чаще мужчинам [19]. В исследо-
вании ЛИС-3 тромболизис при поступлении в стационар
был выполнен 23% пациентов. 
Значимой доле пациентов реперфузионная терапия
проведена не была (28,8%). Другими словами, каждому
третьему пациенту с ИМ моложе 75 лет, госпитализируе-
мому, преимущественно, в центральные клиники регио-
нов, реперфузия выполнена не была, данные сходны с
результатами регистра РЕКОРД-3 [11]. Этот показатель
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in every third patient with IM younger than 75 years
hospitalized mainly in the central regional clinics
reperfusion was not performed. These data are simi-
lar to the results of the RECORD-3 registry [11]. This
indicator was less than in 2010-2011, when only
13.8% of patients with ACS were treated with PCI
[20], but nevertheless there is still a significant reserve
for increasing the frequency of revascularization, es-
pecially since the study includes mainly large clinics,
most of which have conditions for PCI.
Our previous research [8] has shown how, despite
substantial improvements in recent years, rates of
reperfusion of patients with MI in Russia still lag those
in advanced industrial economies. Obviously, it is
necessary to take account of the geographical con-
straints, given the low population density in many
parts of the country. Nonetheless, there is still some
way to go to catch up with some similar countries.
This study has been designed to achieve compara-
bility with similar studies elsewhere and to provide
detailed insights into the pathway followed by Russi-
an patients who suffer a MI as they progress through
the health system. The comparisons that this gener-
ates will be described in subsequent papers. 
Conclusion
The initial results from this study indicate that a
patient with a MI in Russian clinics is likely to have
had a history of cardiovascular disease, and to have
regular contact with the health care system within
12 months before the development of cardiovascular
event. Accordingly, focused prevention actions at the
primary health care level could contribute to the pre-
vention of some MIs.
Central clinics of 13 Russian regions participated
in the study. Most of them achieved high rates of ap-
propriate treatment, without significant gender and
age difference (except for thrombolysis), but there
is still the gap between what is done and what is
needed in terms of revascularization.
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стал меньше, чем был в 2010-2011 гг., когда ЧКВ прово-
дилось лишь 13,8% пациентов с ОКС [20], но, тем не ме-
нее, еще есть существенный резерв для увеличения ча-
стоты выполнения реваскуляризации, тем более, что в
исследование включены, в основном, крупные клиники,
большинство из которых имеют условия для проведения
ЧКВ. 
Наше предыдущее исследование [8] показало, что, не-
смотря на значительные достижения последних лет,
объемы реперфузионной терапии пациентов с ИМ в Рос-
сии по-прежнему отстают от ряда индустриально развитых
стран. Очевидно, что необходимо учитывать такие сдер-
живающие факторы, как большая географическая протя-
женность и низкая плотность населения во многих частях
страны. Тем не менее, еще остается возможность достичь
уровня стран со сходными географическими условиями.
Это исследование было направлено на достижение сопо-
ставимости результатов с другими аналогичными иссле-
дованиями за рубежом. 
Заключение
Результаты исследования свидетельствуют о том, что
пациент с ИМ в российских клиниках – это пациент,
имеющий сердечно-сосудистый анамнез, вероятно, на-
ходившийся в регулярном контакте с системой здраво-
охранения в течение 12 мес до развития сердечно-сосу-
дистого события. Соответственно, усиление профилак-
тической активности в первичном звене здравоохранения
могло бы способствовать профилактике части случаев
ИМ. 
В центральных клиниках 13 регионов Российской Фе-
дерации, принявших участие в исследовании, проде-
монстрирован высокий охват рекомендованными мето-
дами диагностики и лечения ИМ без существенных
гендерных и возрастных аспектов (за исключением тром-
болизиса), но резерв для увеличения охвата реваскуля-
ризацией еще есть. 
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